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El objetivo de esta investigación es establecer los factores pronósticos que conllevan a 
mortalidad y prolongar la estancia intrahospitalaria en pacientes ancianos hospitalizados 
por Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) del Servicio de Neumología del Hospital 
General del Sur en Maracaibo, Venezuela. La muestra estuvo conformada por 51 ancianos 
( 65 años), de ambos géneros, con diagnóstico clínico de NAC, hospitalizados. Los datos 
se obtuvieron a través del formato de la Escala de Fine modificada, la cual contemplaba 
edad, género, procedencia, comorbilidades asociadas, hallazgos en examen físico, 
laboratorio y radiografía de tórax. Para el análisis estadístico se aplicó el coeficiente de 
correlación de Pearson, el nivel alfa fijado fue de 0,05. Del total el 66 % fueron menores de 
80 años, sin diferencias significativas entre los géneros, las comorbilidades más 
relacionadas al riesgo de neumonía fueron enfermedad renal (49,02 %) e hipertensión 
arterial (52,94 %); como parámetros paraclínicos la urea (> 65 mg/dL) y creatinina (1,5 
mg/dL) constituyeron las variables de mayor riesgo. La temperatura y presión de O2 
mostraron riesgo significativo para hospitalización; siendo 1,5 veces mayor de ser 
hospitalizado, si la temperatura es > 40 °C [OR 95 % = 1,5 (IC = 1,0-2,2)], y de 2,1 mayor 
probabilidad si la presión de O2 es < 60 mmHg [OR 95 % = 2,1 (IC = 1,5-3,0)]. Con una 
mortalidad del 24 %. Se concluye que la escala pronóstico de mortalidad de Fine es una 
herramienta útil para determinar el manejo terapéutico e individualizado por NAC en 
pacientes ancianos. 
 





The objective of this research is to establish the prognostic factors that leaded to mortality 
and prolong the intrahospital stay in elderly patients hospitalized for community-acquired 
pneumonia (CAP) from Pneumonology's Service of the Hospital General del Sur in 
Maracaibo, Venezuela. The sample consisted of 51 elderly (365 years), of both genders, 
with clinical diagnosis of CAP, hospitalized. The data were obtained through the format of 
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the modified Fine's scale, which included age, gender, origin, associated comorbidities, 
findings in: physical examination, laboratory and chest x-ray. For the statistical analysis the 
Pearson's correlation coefficient was applied, the alpha level used was 0.05. Of the total, 
66% were under 80 years of age, without significant differences between genders, the 
comorbidities most related to the risk of pneumonia were kidney disease (49.02 %) and 
arterial hypertension (52.94 %); as paraclinical parameters, urea (> 65 mg/dL) and creatinine 
(1.5 mg/dL) were the variables with the highest risk. The temperature and pressure of O2 
showed a significant risk for hospitalization; being 1.5 times greater than being hospitalized, 
if the temperature is> 40 °C [OR 95 % = 1.5 (CI = 1.0-2.2)], and 2.1 higher probability if the 
pressure of O2 is <60 mmHg [OR 95 % = 2.1 (CI = 1.5-3.0)]. With a mortality of 24 %. It is 
concluded that the Fine mortality prognostic scale is a useful tool to determine the 
therapeutic and individualized management by NAC in elderly patients. 
 





La Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC), representa uno de los problemas de salud 
pública más importantes en el mundo, con una incidencia y morbimortalidad que va en 
aumento sobre todo en poblaciones especiales como los ancianos1, y todo esto sucede a 
pesar de los continuos y relevantes avances diagnósticos y terapéuticos 2. 
 
Desde 1993, diversos autores han observado un aumento en la mortalidad esperada tras 
el seguimiento a corto, mediano y largo plazo de los pacientes hospitalizados con NAC, 
principalmente en ancianos; además de una fuerte vinculación al sitio de donde provengan 
(domicilio, unidad de cuidados intensivos, sala de hospitalización, etc.)3-5. Las causas de 
este aumento progresivo de mortalidad no están lo suficientemente claras, y de aquellas 
que se conocen, impresiona que posean una relación importante y/o determinantes sobre 
la evolución tórpida de los pacientes y del aumento de los días de estancia intrahospitalaria, 
lo que anualmente representa un costo elevado para los Servicios de Salud. 
 
Contrario a lo esperado, existe una gran diferencia cuando se ha evaluado la tasa de 
mortalidad asociada a NAC entre 35 países europeos por parte de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) lo que indica una desigualdad en el registro de datos2; pero en referencia 
a Latinoamérica parece no existir estudios a gran escala que determinen mortalidad y que 
establezcan los factores pronóstico de la misma, ni factores determinantes o causantes de 
aumento de los días de hospitalización6, lo que permite estratificar los pacientes en 
poblaciones especiales, que ameriten un análisis más profundo en cuanto a medidas 
terapéuticas basadas en factores pronósticos de mortalidad. 
  
En cuanto a la NAC, es importante hacer mención sobre el uso del juicio clínico para evaluar 
la gravedad de esta patología; la cual depende de la experiencia y experticia del médico 
responsable, que puede en un momento determinado infravalorar o sobrestimar la gravedad 
del proceso7, debido a esto surgió la necesitad desde hace 20 años aproximadamente de 
crear escalas pronosticas de gravedad, cuyo propósito fue clasificar los pacientes en 
diferentes grupos de riesgo en función de la probabilidad de fallecer a los 30 días, así mismo 
precisar tratamientos más agresivos e incluso determinar el ambiente donde el paciente 
recibirá el tratamiento; bien sea de manera domiciliaria u hospitalaria8,9. 
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Por lo que es mandatorio comprender que los mejores resultados se obtendrán cuando el 
paciente se beneficie del nivel de cuidado propio de cada lugar para su condición individual; 
lo que amerita el uso de la determinación de los factores de riesgo involucrados desde el 
momento del abordaje inicial de los pacientes con este tipo de enfermedad respiratoria; de 
manera que se pueda garantizar un mayor porcentaje de curación, con el menor riesgo de 
complicaciones, costo y estancia en el centro asistencia médica1. De todo esto también se 
desprende un punto importante como es la mortalidad en los ancianos con NAC, la cual se 
encuentra determinada por varios factores no bien establecidos en todas las poblaciones, 
y que se encuentran evidenciados desde el inicio de la historia natural de la patología, tales 
como; la forma de presentación clínica, etiología, características propias del paciente (edad, 
estado nutricional y funcional) incluyendo asociación a otras patologías (EPOC, 
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, enfermedad neurológica, patologías que 
dificulten la deglución, entre otras)4,6,10,11.  
 
Cabe destacar que en la literatura revisada no se encontraron hallazgos de factores 
pronósticos estudiados en esta población; por lo que esta investigación busca a través del 
uso de escalas pronosticas en el primer contacto médico, prever mortalidad y/o 
hospitalización, considerando a cada paciente de manera individual un abordaje terapéutico 
de acuerdo a sus características. En este sentido, se propuso como objetivo establecer los 
factores pronósticos que conllevan a mortalidad y prolongar la estancia intrahospitalaria en 
pacientes ancianos hospitalizados por neumonía adquirida en la comunidad, en el Servicio 
de Neumología del Hospital General del Sur en Maracaibo, Venezuela. 
 
 
Materiales y métodos 
 
Tipo de estudio y diseño 
La presente investigación es de tipo prospectiva, descriptiva, transversal y correlacional. 
 
Selección y descripción de los participantes 
La población estuvo conformada por 51 ancianos de 65 años o más, (76,27 ± 8,74 años), 
hombres= 27 (52,94 %) y mujeres= 24 (47,06 %) ingresados con diagnóstico clínico de 
NAC, en el Servicio de Neumología del Hospital General del Sur Dr. Pedro Iturbe del 
Municipio Maracaibo del Estado Zulia en Venezuela, durante el periodo enero a diciembre 
de 2014. La selección de la muestra se realizó mediante un muestreo probabilístico entre 
todos aquellos pacientes que fueron hospitalizados con diagnóstico de NAC, durante el 
período de estudio, que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión. Los sujetos 
incluidos fueron de ambos géneros, mayores de 65 años, de cualquier procedencia, quienes 
presentaron NAC y quienes aceptaron participar en la investigación, siendo excluidos 






Aspectos éticos  
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A cada uno de los pacientes seleccionados se le explicó detalladamente el estudio que se 
llevaría a cabo y la finalidad del mismo. Posteriormente, se solicitó al paciente firmar su 
consentimiento informado para participar en la investigación. 
 
Información técnica  
 
Una vez aprobada la inclusión en el estudio se le aplicó el instrumento Escala de Fine,17,24 
validado internacionalmente el cual está estructurado de la siguiente forma: Edad, género, 
procedencia del domicilio u otro sitio, comorbilidades asociadas (Neoplasia, Hepatopatía, 
Insuficiencia Cardiaca Congestiva, Enfermedad Cerebrovascular y Enfermedad Renal), 
Hallazgos en el examen físico (alteración del estado de conciencia, frecuencia respiratoria 
>30 rpm, presión arterial sistólica <90 mmHg, Temperatura <35 °C o >40 °C, frecuencia 
cardiaca >125 lpm), además hallazgos de laboratorio y radiológicos (pH arterial <7,35; Urea 
>65 mg/dL o creatinina >1,5 mg/dL, Na >130 mEq/L, glucemia >250 mg/dL, hematocrito 
>30 %, PaO2 <60 mmHg o SO2 <90 mmHg y la presencia de Derrame Pleural). 
 
La información clínica se obtuvo utilizando un cuestionario que incluyó examen físico 
minucioso, haciendo énfasis en las variables estado de conciencia, frecuencia respiratoria, 
presión arterial (medida en posición acostado, en el brazo izquierdo, con 
esfigmomanómetro aneroide marca: Medilife); Temperatura (cuantificada con un 
termómetro de mercurio, en región axilar, durante 3 minutos, al resultado se le adicionó 0,5 
°C para luego totalizar la temperatura corporal real); frecuencia cardiaca. Se solicitaron 
pruebas de laboratorio que incluyeron: Hematología completa, glucemia, urea, creatinina, 
gasometría arterial, y electrolitos séricos; los cuales fueron procesados en el Laboratorio 
Clínico del Hospital General del Sur, analizadas estos por el método calorimétrico 
enzimático, estandarizados a través de en un autoanalizador Winner Lab BT 3000. De igual 
manera, se realizó una radiografía de tórax AP a cada paciente en el Departamento de 
Radiología.  
  
Se otorgó mayor puntación y con ello mayor índice de severidad y probabilidad de muerte, 
a los pacientes con edad de 65 años o mayor; ya que este grupo etario presenta una 
condición de deterioro inmunológico superior y además es una población con más 
probabilidad de presentar comorbilidad y deterioro funcional, que fuese del género 
masculino (género que además está más asociado al hábito tabáquico que puede producir 
disfunción respiratoria a largo plazo) y que fueron provenientes de su domicilio o ambiente 
extrahospitalario para cumplir así con el sitio en donde por definición inicia y se desarrolla 
este tipo de neumopatía. Así mismo se otorgó mayor puntuación a aquellos pacientes que 
durante el interrogatorio manifestaron antecedentes de patologías crónicas tales como: 
Neoplasia, hepatopatía, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad cerebrovascular y 
enfermedad renal.  
 
También obtuvieron más puntuación aquellos pacientes que como hallazgos al examen 
físico presentaron alteración del estado de conciencia, frecuencia respiratoria >30 rpm, 
presión arterial diastólica <90 mmHg, Temperatura < 35 °C o >40 °C, frecuencia cardiaca 
>125 lpm. Y finalmente los parámetros de laboratorio y radiológicos se consideraron 
alteradas para objeto del estudio cuando se obtengan los siguientes resultados: pH arterial 
<7,35; urea >65 mg/dL o creatinina >1,5 mg/dL, Na >130 mEq/L, glucemia >250 mg/dL, 
hematocrito >30 %, PaO2 <60 mmHg o SO2 <90 mmHg y la presencia de derrame pleural 
en la radiografía de tórax, y todos los parámetros que en otros estudios han tenido relación 
con mayor riesgo de mortalidad en pacientes ancianos con NAC. 
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Una vez recolectada la información se diseñó una hoja de tabulación de datos con la 
finalidad de facilitar la recolección y vaciado de los mismos. Los resultados fueron 
expresados como media ± DE, en cifras absolutas y porcentajes. La asociación entre 
variables se realizó a través de la correlación de Pearson, fue calculada la razón de 
probabilidad de hospitalización a través de medidas de asociación (ODD RATIO). El nivel 
alfa fue fijado en 0.05. El análisis de los resultados se realizó utilizando el paquete 
estadístico SPSS versión 16.0 para Windows (Chicago IL). 
 
 
Resultados y discusión  
    
En las últimas décadas según información reportada por la OMS, hay una creciente tasa de 
mortalidad por NAC, sobre todo en poblaciones especiales tales como niños y ancianos; 
debido a la presencia de factores de riesgo que desde el inicio de la historia natural de esta 
patología pueden pronosticar la probabilidad de muerte y requerimiento de medidas 
terapéuticas más agresivas que condicionan mayor tiempo de estancia hospitalaria e 
implícitamente mayor costo al sistema de salud11-13.  
 
El aumento epidémico de las NAC, ha motivado la elaboración de herramientas pronósticas 
para dicha patología, como es el caso de la Escala de Fine o también denominado Índice 
de Gravedad de la Neumonía (IGN) propuesta por la New England Journal of Medicine14, 
en el año 1997 y luego adaptado en el 2007, por el Community Acquired Pneumonia 
Group15 la cual ha sido utilizada en esta investigación. El Índice de Fine se elaboró con el 
fin de estratificar a los pacientes en grupos de riesgo en función de la probabilidad de 
mortalidad a los 30 días o de la probabilidad de necesitar un tratamiento más agresivo, 
como son el soporte ventilatorio o el hemodinámico.  
 
La edad promedio de los sujetos fue de 76,27 ± 8,74 años, con discreta mayoría del género 
masculino (52,94); el 56,86 % ameritó hospitalización y sólo un 7,10 % amerito ingresó en 
UCI, con un promedio de 3,10 ± 2,34 días de evolución intrahospitalaria. (Tabla 1). Cuando 
se analiza la edad el mayor porcentaje de pacientes con NAC hospitalizados correspondió 
al grupo etario comprendido entre los 66 y 70 años de edad (29.41%),5,10,16,20,21 permitiendo 
señalar que el riesgo se ve aumentado a partir de los 65 años tal como lo descrito por 
Pérez22 por estar asociado a un sistema inmune deprimido, alteración de la frecuencia 
cardíaca y el estado mental. Y a diferencia de otras investigaciones,14,23-25 en donde el 
promedio de edad fue de 80 años como factor relacionado a mayor mortalidad y estancia 
hospitalaria prolongada.  
 
En ese mismo contexto, de manera interesante en esta investigación se evidenció, que a 
diferencia de lo mencionado en estudios similares en donde se superan los 8 días de 
evolución intrahospitalaria1,14,23, la estancia media hospitalaria osciló en nuestra población 
alrededor de los 3 días (17,65 %), aspectos que para estos pacientes fue beneficioso, ya 
que se reduce el desarrollo de desorientación mental, presencia de escaras e infecciones 
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nosocomiales que terminan sumándose a las causas que prolongan la estancia 
intrahospitalaria10,11,31,32.  
 
Así mismo en el estudio de Simonetti y col.,9 otro factor tal como la administración temprana 
de antibioticoterapia endovenosa de quinolonas mejoró el pronóstico de los pacientes 
ancianos con NAC y disminuyó la estancia intrahospitalaria, punto éste que no fue evaluado 
en esta investigación ya que se tomó en cuenta investigaciones que si analizaron esto, 
aplicando la Escala de Fine, cuyos resultados evidenciaron la no disminución de la estancia 
intrahospitalaria independientemente de que se usará en los pacientes antibióticos como 
monoterapia o terapia multiple22. 
 
Tabla 1. Características sociodemográficas de pacientes ancianos con diagnóstico clínico 
de NAC, en el Servicio de Neumología del Hospital General del Sur Dr. Pedro Iturbe. 
Variables Frecuencia Porcentaje 
Edad (años) 
76,27 ± 8,74 años 
≤65 2 3,92 
66-70 15 29,41 
71-75 8 15,69 
76-80 11 21,57 
81-85 8 15,69 
86-90 2 3,92 
>90 5 9,80 
Género 
Femenino 24 47,06 
Masculino 27 52,94 
Procedencia 
Domicilio 49 96,08 
Hospitalización 2 3,92 
Hospitalización 
Sí 29 56,86 
No 22 43,14 
Estancia en UCI 
Sí 4 7,10 
No 25 44,6 
Evolución 
Intrahospitalaria (días) 
3,10 ± 2,34 días 
1  7 13,73 
2  7 13,73 
3   9 17,65 
4   1 1,96 
≥5  5 9,80 
 
Es interesante destacar que un poco más de la mitad de la población estudiada (56,86 %) 
ameritó manejo ambulatorio, encontrándose en una Escala de Fine clase II, adecuándose 
el manejo a lo propuesto por esta escala; sin embargo, no fueron considerados otros 
factores tales como: Intolerancia a la vía oral, incapacidad para cumplir el tratamiento 
ambulatorio, incapacidad funcional, disfunción cognitiva, condición socioeconómico entre 
otras que pudiesen condicionar un manejo intrahospitalaria4,16-19. 
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Las comorbilidades más frecuentemente asociadas a la neumonía fueron la hipertensión 
arterial que se encontró en un 52,94 % seguido de enfermedad renal en un 49,02 % (Tabla 
2). Sin embargo, se observó una presencia de comorbilidades asociadas, siendo las más 
significativas las ya mencionadas; las cuales contribuyen a un mayor riesgo de neumonía y 
mortalidad.  
 
Tabla 2. Factores asociados a NAC de pacientes ancianos en el Servicio de Neumología 
del Hospital General del Sur Dr. Pedro Iturbe. 
 
Variables Frecuencia Porcentaje 
Neoplasia 
Sí 5 9,80 
No 46 90,20 
Hepatopatía 
Sí 2 3,92 
No 49 96,08 
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 
Sí 10 19,61 
No 41 80,39 
Enfermedad Cerebrovascular 
Sí 10 19,61 
No 41 80,39 
Enfermedad Renal 
Sí 25 49,02 
No 26 50,98 
HTA 
Sí 27 52,94 
No 24 47,06 
DM2 
Sí 10 19,61 
No 41 80,39 
Otro diagnóstico 
Sí 20 39,22 
No 31 60,78 
 
Ahora bien, en el caso de la hipertensión como una enfermedad cardiovascular se conoce 
que la inflamación persistente en el momento del alta de paciente con esta patología 
respiratoria, está mediada por niveles circulantes elevados de IL-6 e IL-10 los cuales se han 
asociado con un aumento de la mortalidad posterior a la NAC; ya que se han descrito 
biomarcadores cardiovasculares, como el proatrial natriuretic peptide, la proarginin-
vasopresin (copeptin), la proendothelin-1 y la proadrenomedullin (pro-ADM), como buenos 
predictores tanto a largo como a corto plazo del pronóstico en la NAC. De estos el Pro-
ADM, es el biomarcador con mejor comportamiento21. A su vez para Biteker y col.,26 
patologías tales como las enfermedades de las arterias coronarias estaban también más 
asociadas a los hombres de mayor edad; constituyendo mayor riesgo para la NAC. En 
similitud con respecto a lo obtenido por otros investigadores en donde las enfermedades 
cardiovasculares aumentaron mortalidad incluso a los 30 días del diagnóstico y tratamiento, 
por lo que es importante individualizar cada paciente para ofrecer el mejor manejo 
terapéutico y disminuir riesgos8,27. 
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En cuanto a la enfermedad renal crónica, esta conlleva una sobrecarga de líquido 
especialmente a nivel pulmonar con la posibilidad de infectarse; ya que este tipo de 
nefropatía condiciona inmunosupresión adicional. Además, dicho desequilibrio hídrico 
presenta tendencia a producir derrame pleural (siendo este uno de los parámetros 
analizados en este trabajo y contemplado en la Escala de Fine); asociándose todo esto a 
un menor tiempo de supervivencia con respecto a otros pacientes28. Observándose también 
en la radiografía de tórax distribución de las lesiones radiográficas más extensas y la 
respuesta al tratamiento médico es menor29-31. Lo anteriormente expuesto lleva a resultados 
similares como los encontrados por otros investigadores como Saldías10 en donde la 
disfunción renal constituyo un factor independiente de mal pronóstico. 
 
En cuanto a la enfermedad renal crónica, esta conlleva una sobrecarga de líquido 
especialmente a nivel pulmonar con la posibilidad de infectarse; ya que este tipo de 
nefropatía condiciona inmunosupresión adicional. Además, dicho desequilibrio hídrico 
presenta tendencia a producir derrame pleural (siendo este uno de los parámetros 
analizados en este trabajo y contemplado en la Escala de Fine); asociándose todo esto a 
un menor tiempo de supervivencia con respecto a otros pacientes28. Observándose también 
en la radiografía de tórax distribución de las lesiones radiográficas más extensas y la 
respuesta al tratamiento médico es menor29-31. Lo anteriormente expuesto lleva a resultados 
similares como los encontrados por otros investigadores como Saldías10 en donde la 
disfunción renal constituyo un factor independiente de mal pronóstico. 
 
La Tabla 3 muestra la frecuencia de hallazgos clínicos y paraclínicos de los ancianos con 
NAC, donde la presión arterial sistólica es > 90 mmHg, se observó en un 84,31 %, la 
temperatura >40 °C en un 23,53 %, la urea > 65 mg/dL en un 70,59 %, la creatinina > 1,5 
mg/dL en un 68,63 % y la saturación de O2 < 90 mmHg en un 50,98 %, constituyeron los 
resultados más significativos. Las variables que mostraron riesgo significativo para 
hospitalización fueron la temperatura y presión de O2.; siendo el riesgo 1,5 veces mayor de 
ser hospitalizado si la temperatura es > 40 °C [OR 95 % = 1,5 (IC= 1,0-2,2)], y de 2,1 mayor 
probabilidad si la presión de O2 es <60 mmHg [OR 95 % = 2,1 (IC= 1,5-3,0)]. 
 
Mediante la prueba de correlación de Pearson, se observó una relación (p<0,05) entre las 
comorbilidades enfermedad renal y diabetes mellitus tipo 2 y la puntuación de riesgo de la 
Escala de Fine, lo que indica que los adultos con esos diagnósticos presentaron mayores 
niveles de riesgo. De manera similar, se observó una relación altamente significativa 
(p<0,01) para riesgo, con la frecuencia cardiaca >130 lpm y la creatinina >1,5 mg/dL. 
También se observó una relación (p<0,05) con el pH arterial y la saturación de O2. Por lo 
cual, se estableció que la frecuencia cardíaca >30 lpm, niveles de creatinina >1,5 mg/dL, 
pH arterial <7,35 y saturación de O2 <60 mmHg se relacionan con mayores niveles de riesgo 
en la escala Fine en los pacientes que acuden al Servicio de Neumología del Hospital 
General del Sur (Tabla 4 y 5). 
 
 
Tabla 3. Hallazgos clínicos y paraclínicos de en pacientes ancianos. con diagnóstico de 
NAC, en el Servicio de Neumología del Hospital General del Sur Dr. Pedro Iturbe. 
Variables Frecuencia Porcentaje 
Alteración del estado de conciencia 
Si 17 33,33 
No 34 66,67 
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Frecuencia respiratoria (rpm) 
≤ 30 30 58,82 
> 30 21 41,18 
Presión arterial sistólica (mmHg) 
> 90 43 84,31 
≤ 90 8 15,69 
Temperatura* (°C) 
< 35 1 1,96 
> 40 12 23,53 
Normal 38 74,51 
Frecuencia cardiaca (lpm) 
≤ 125 41 80,39 
> 125 10 19,61 
pH arterial 
> 7,35 42 82,35 
≤ 7,35 9 17,65 
Urea (mg/dL) 
≤ 65  15 29,41 
> 65 36 70,59 
Creatinina (mg/dL) 
≤ 1,5 16 31,37 
> 1,5  35 68,63 
Na sérico (mEq/L) 
> 130  39 76,47 
≤ 130 12 23,53 
Glucemia (mg/dL) 
≤ 250 45 88,24 
> 250  6 11,76 
Hematocrito (%) 
> 30 30 58,82 
≤ 30 21 41,18 
PaO2** (mmHg) 
Presión Arterial de Oxígeno 
≤60  10 19,61 
> 60 41 80,39 
SO2 (mmHg) 
Saturación de Oxígeno 
≤ 90 26 50,98 
> 90  25 49,02 
Presencia de Derrame Pleural 
Sí 17 33,33 
No 34 66,67 
*Riesgo hospitalización: OR 95%= 1,5 (IC= 1,005-2,238)  
**Riesgo hospitalización: OR 95%= 2,1 (IC= 1,552-3,000)  
 
Al analizar la presencia de los síntomas y signos clínicos, en comparación con la 
investigación de Brit Long32, los sujetos acá estudiados, mostraron ancianos que a menudo 
se presentaron con quejas inespecíficas, con estado mental alterado sin síntomas clásicos, 
de tos, expectoración y fiebre; por el contrario, la población objeto de esta investigación la 
alteración del estado de conciencia no fue un hallazgo frecuente; sin embargo, la fiebre 
(>40 °C) encontrada en un 23,53 %, sí representó un factor de riesgo determinante para la 
hospitalización, y relacionado a mayor morbimortalidad a pesar de que este es un grupo 
etario generalmente debido a un sistema inmunológico incompetente, se encuentran normo 
o hipotérmicos en estados de bacteriemia, viremia o síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica10; resultado éste similar al sugerido por Tokgoz y col.,5 en su investigación donde 
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la fiebre fue un signo clínico importante a considerar para determinar el manejo del paciente, 
además de la tos y la expectoración fueron los síntomas de presentación más comunes.  
 
 
Tabla 4. Relación de factores asociados a neumonía con valoración de riesgo en 
pacientes ancianos con diagnóstico clínico de NAC, en el Servicio de Neumología del 
Hospital General del Sur Dr. Pedro Iturbe 
Variables 
Riesgo según escala Fine 
r p 
Neoplasia 0,021 0,884 
Hepatopatía 0,216 0,128 
Insuficiencia cardiaca congestiva 0,031 0,827 
Enfermedad cerebrovascular 0,184 0,196 
Enfermedad renal 0,335 0,016* 
HTA 0,025 0,862 
DM2 0,299 0,033* 
*La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
 
 
En relación a otros hallazgos la urea (>65 mg/dL) y la creatinina (1,5 mg/dL) se encontraron 
elevadas en un 70,59 % y 68,63 % respectivamente, hallazgos asociados a la mayor 
incidencia de enfermedad renal e hipertensión arterial en los sujetos de esta investigación, 
variables las cuales están contempladas en el Índice de Fine33,34. Resultado que se 
encuentra en congruencia con lo aportado en el estudio realizado por Hiroyuki y col.,35 en 
donde estos parámetros también estuvieron relacionados con nefropatía y mayor riesgo de 
NAC; así como el sorprendente resultado de bajos niveles de albúmina en la admisión, o 
los niveles más bajos de albúmina dentro de la primera semana después la admisión los 
cuales estuvieron relacionados con mayor mortalidad en los pacientes ingresados por NAC; 
sin embargo, hay que destacar que este parámetro bioquímico no está contemplado en los 




Tabla 5. Relación de hallazgos clínicos y paraclínicos de neumonía con valoración de 
riesgo en pacientes ancianos con diagnóstico clínico de NAC, en el Servicio de 
Neumología del Hospital General del Sur Dr. Pedro Iturbe 
Variables 
Riesgo según Escala de Fine 
r p 
Alteración del estado de conciencia -0,193 0,175 
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Frecuencia respiratoria 0,232 0,101 
Presión arterial sistólica 0,211 0,137 
Temperatura -0,040 0,896 
Frecuencia Cardiaca 0,375 0,007** 
pH arterial 0,316 0,024* 
Urea 0,096 0,504 
Creatinina 0,584 0,000** 
Na sérico 0,164 0,250 
Glucemia 0,155 0,277 
Hematocrito 0,047 0,743 
PaO2 0,198 0,164 
SO2 -0,302 0,032* 
Presencia de derrame pleural -0,257 0,068 
Días de evolución intrahospitalaria 0,216 0,321 
* La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
** La correlación es significante al nivel 0,01 (bilateral). 
 
 
En la Tabla 6, se pueden observar los grupos que se generaron a través de la puntuación 
de la Escala de Fine y que permitieron la valoración del riesgo. Presentaron una puntuación 
promedio de 92,45 ± 37,10; el grupo IV donde estuvo la mayoría de los pacientes (39,22 
%), cuyas puntuaciones se encontraron entre 91 y 130, las cuales según la Escala de Fine 
se establece un riesgo de mortalidad del 8,2 %, ameritando hospitalización (OR 95 %= 2,1 






Tabla 6. Valoración de Riesgo según la Escala Fine en pacientes ancianos con 
diagnóstico clínico de NAC, en el Servicio de Neumología del Hospital General del Sur Dr. 
Pedro Iturbe 
Variables Frecuencia Porcentaje 
Grupo según 
puntuación 
I (<51) 8 15,69 
II (51-70) 10 19,61 
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(92,45±37,10) III (71-90) 7 13,73 
IV (91-130) 20 39,22 
V (>130) 6 11,76 
Total 51 100,00 
 
En la Figura 1 se presenta la distribución pacientes fallecidos y no fallecidos. Como se 
puede apreciar, la mortalidad de los pacientes estudiados a través de la Escala de Fine fue 
de un 24 % (12 pacientes); de estos el 50 % (6 pacientes) poseían una puntuación dentro 






Figura 1. Perfil de mortalidad según la Escala Fine en pacientes ancianos con diagnóstico 




Por otra parte, la Figura 2 muestra el perfil de pronóstico de mortalidad según la Escala 
Fine en pacientes ancianos con diagnóstico clínico de NAC, en el Servicio de Neumología 
del Hospital General del Sur Dr. Pedro Iturbe, donde se aprecia con respecto a la valoración 
del riesgo según la Escala Fine, puntuaciones donde el mayor número de sujetos (41,2 %) 
se agrupó en la clase IV (91-130 puntos), de los cuales 11,8 % fallecieron (representando 
el 50 % mortalidad total), lo que indica que dicha escala resultó útil en la evaluación médica 
de los pacientes con neumopatías inflamatorias en las categorías de riesgo elevado (IV y 
V); sin embargo, en cuanto a las de bajo riesgo (I y II), la aplicación de dicho índice debe 
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Figura 2. Perfil de pronóstico de mortalidad según la Escala Fine en pacientes ancianos 
con diagnóstico clínico de NAC, en el Servicio de Neumología del Hospital General del 





La neumonía adquirida en la comunidad es una patología frecuente en la edad adulta, 
específicamente en la población anciana; que amerita un seguimiento estricto, manejada 
con objetividad determinando primordialmente el riesgo de complicaciones para cada 
paciente en particular al realizar un abordaje individualizado, de manera que permita 
determinar si el manejo terapéutico puede realizarse de manera ambulatoria o 
intrahospitalaria, procurando un tratamiento y asistencia médica oportuna y acertada para 
minimizar la estancia intrahospitalaria y lo más importante disminuir la mortalidad por esta 
patología en los ancianos. La escala pronóstica de mortalidad de Fine en pacientes con 
NAC resultó ser una herramienta útil, sumado al juicio clínico en el abordaje inicial en los 
pacientes pertenecientes a la tercera edad para determinar el manejo terapéutico más 
apropiado para cada paciente, demostrado a través de los hallazgos de esta investigación, 
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